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Behandl. gemaB bei belegérztl. [
Name, Vorname des Versicherten D Kurativ D Praventiv D § 116b S(%B V] Behandl%ng
Geschlecht
geb. am Unfall Datum der OP bei Leistungen I | ‘ |
Unfallfolgen nach Abschnitt 31.2

Uberweisung
an

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status AU bis
Ausflihrung von Konsiliar- Mit-/Weiter—l ‘ | ‘ j ‘ ’

| Auftragsleistungen untersuchung behandlung
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

eingeschrankter Leistungsanspruch
| I gemaB § 16 Abs. 3a SGB V

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag
Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arztes
Muster 6 (10.2019)
L
Universititsmedizin Mannheim ¢ Pathologisches Institut () UMM Antrag auf histologische bzw.
Prof. Dr. med. Christoph Brochhausen-Delius (Direktor) m ol N zytologische Begutachtung
D Ambulant D Stationar D Kasse D WLA / Privat Eingangsnummer

Art und Entnahmestelle des eingesandien Materials, Klinische Diagnose, Fragestellung

Eingangsdatum

Stempel des einsendenden Arztes

2 03447 8519-0 03/23

Rechnungsadresse
(falls abweichend)

gewiinschtes Versandmaterial D Versandbeutel D Untersuchungsantrige

RIECO Orgaform Altenburg GmbH

Datum, Unterschrift

Theodor-Kutzer-Ufer 1-3 - 68167 Mannheim - Telefon 0621 / 383-2275 - Fax 0621 / 383-2005



